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ﺑﺮ ) ORME(ﺗﻌﻴﻴﻦ رﺗﺒﻪ ي ﻛﺸﻮرهﺎي ﻧفﺖ ﺧﻴز و غﻴﺮ ﻧفﺖ ﺧﻴز ﺣﻮزه ﻣدﻳﺘﺮاﻧﻪ ﺷﺮﻗﻲ ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬداﺷﺖ
















ﺑﺎ اﺳﺘفﺎده ﻴﺮ اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ و ﻣﺮگ و ﻣرﺗﺒﻪ ﺑﻨدي ﻛﺸﻮرهﺎي ﻧفﺖ ﺧﻴز و غﻴﺮ ﻧفﺖ ﺧﻴز ﺣﻮزه ﻣدﻳﺘﺮاﻧﻪ ﺷﺮﻗﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﺎﺧص هﺎي •












































































سال/محققان هدف هتکنیک مورد استفاد نتیجه
، RMIﺷﺎﺧص هﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺎﻣﻞ اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ از ﺑدو ﺗﻮﻟد، 
ﺮ هزﻳﻨﻪ ﻛﻞ صﺮف ﺷده در اﻣﺷﺎﺧص ﺗﻮﺳﻌﻪ اﻧﺴﺎﻧﻲ، ، RMM، RM5U
ﻣﺮ هزﻳﻨﻪ صﺮف ﺷده از ﻣﻨﺎﺑﻊ عمﻮﻣﻲ در ا، ﺳﻼﻣﺖ از ﺗﻮﻟﻴد ﻧﺎﺧﺎﻟص داﺧﻠﻲ
ف هزﻳﻨﻪ صﺮ، هزﻳﻨﻪ صﺮف ﺷده از ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﺼﻮصﻲ در اﻣﺮ ﺳﻼﻣﺖ، ﺳﻼﻣﺖ
ﺘﺎﻳج ﻧ. اﺳﺖﺑﻮدهﺷده ﺑﻪ صﻮرت ﭘﺮداﺧﺖ ﻣﺴﺘﻘﻴم از ﺟﻴﺐ ﺑﻪ ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ
ﺮس و و ﻗﺒ) از ﻛﺸﻮرهﺎي ﻧفﺖ ﺧﻴز(ﻧﺸﺎن داد، ﻛﺸﻮرهﺎي ﻛﻮﻳﺖ، اﻣﺎرات و ﻗطﺮ 
از(در وﺿﻌﻴﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻛﺸﻮر ﺳﻮدان ) از ﻛﺸﻮرهﺎي غﻴﺮﻧفﺖ ﺧﻴز(اردن 
در ) ﻴزاز ﻛﺸﻮرهﺎي غﻴﺮﻧفﺖ ﺧ(و اﻓغﺎﻧﺴﺘﺎن و ﺳﻮﻣﺎﻟﻲ ) ﻛﺸﻮرهﺎي ﻧفﺖ ﺧﻴز
.وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺒﻲ از ﺷﺎﺧص هﺎ ﻗﺮار دارﻧد
ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده هﺎ از
ﺿﺮﻳﺐ همﺒﺴﺘگﻲ و 
روش ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ي 
. دﻣﻴﺎﻧگﻴﻦ اﺳﺘفﺎده ﺷ
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ي ﺷﺎﺧص -1
هﺎي ﭘﺎﻳﻪ ي ﺳﻼﻣﺖ در 
ﻛﺸﻮرهﺎي ﺣﻮزه ﻣدﻳﺘﺮاﻧﻪ
7002ﺷﺮﻗﻲ در ﺳﺎل 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ هزﻳﻨﻪ هﺎي -2
صﺮف ﺷده در اﻣﺮ 
ﺳﻼﻣﺖ در ﻛﺸﻮرهﺎي 




ﻲ ﺳﻨگﺎﭘﻮر و ﻛﺮه ﺟﻨﻮﺑ. ﻛﺸﻮر آﺳﻴﺎﻳﻲ ﺑﻮد43داده هﺎي اﻳﻦ ﻣطﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ 
و همچﻨﻴﻦ RMIاﻓغﺎﻧﺴﺘﺎن ﺑﺎلاﺗﺮﻳﻦ . را در ﻣﻨطﻘﻪ داﺷﺘﻪ اﻧدRMIﺣداﻗﻞ 
ﺣداﻗﻞ ﺳﺮاﻧﻪ هزﻳﻨﻪ هﺎي دوﻟﺘﻲ در ﺳﻼﻣﺖ و ﻗطﺮ ﺑﺎلاﺗﺮﻳﻦ هزﻳﻨﻪ هﺎي 
ﺎي ﻧﺘﻴجﻪ ﻧﻬﺎﻳﻲ اﻳﻦ ﻣطﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ، ﺳﺮاﻧﻪ هزﻳﻨﻪ ه. ﺳﻼﻣﺖ را دارد
در اﻳﻦ ﻣطﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد و ﻛﺸﻮرهﺎي RMIﺳﻼﻣﺖ ﻣﻬم ﺗﺮﻳﻦ عﺎﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﻨﻨده 
ﺮي از ﺑﺎ ﺳﺮاﻧﻪ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ ﺑﺎلاﺗﺮ ﺑطﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺳطح ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗ
.را داﺷﺘﻨد  RMI
اﻃﻼعﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣده 
از ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬداﺷﺖ 
ﺟﻬﺎﻧﻲ و ﭘﺎﻳگﺎه داده اي
ﺑﺎﻧک ﺟﻬﺎﻧﻲ
راﺑطﻪ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ
و ﻣﻴزان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ 
ﻧﻮزادان در ﻛﺸﻮرهﺎي 
آﺳﻴﺎﻳﻲ 
دا آﻧﻴﻞ ﺷﺘﻲ و ﺷﺮا
4102/ ﺷﺘﻲ 










رتبه بندی کشورها 


























ﻛﺸﻮرهﺎي ﻣﻨطﻘﻪ ﻣدﻳﺘﺮاﻧﻪ ﺷﺮﻗﻲو ﭘﻴﺎﻣديﻓﺮآﻳﻨدي/ وروديوﺿﻌﻴﺖ ﺷﺎﺧص هﺎي 
ایافته ه
ﻨد ﻧﺘﺎﻳج ﺣﺎصﻞ از ﻓﺮآﻳ
ﺒﻲ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗ
ﺑﺮاي ﺷﺎﺧص ) PHA(
هﺎي ﻣﻮرد ﻣطﺎﻟﻌﻪ
اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨدي ﺷﺎﺧص هﺎي ﻣﺨﺎرج ﺳﻼﻣﺖ
اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨدي ﺷﺎﺧص هﺎي ﭘﻮﺷﺶ ﺧدﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ
اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨدي ﺷﺎﺧص هﺎي اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ
ﻴک ﻧﺘﺎﻳج ﺣﺎصﻞ از ﺗﻜﻨ
)SISPOT(ﺗﺎﭘﺴﻴس 
رﺗﺒﻪ ﺑﻨدي ﻛﺸﻮرهﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﺎﺧص هﺎي ﻣﺨﺎرج ﺳﻼﻣﺖ
رﺗﺒﻪ ﺑﻨدي ﻛﺸﻮرهﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﺎﺧص هﺎي ﭘﻮﺷﺶ ﺧدﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ













































































































































































































































































































































































































































































































































































ﺮل ﺳﺎ ب س ح ﺑﺮ
ﺮل ﺳﺎ ب س ح ﺑ
ﻮ 0 0 0 1 ر ه ر دل ﺳﺎ ب س ح ﺑ






















)مخارج سلامت(اولویت بندی شاخص های ورودی 
اولویتوزن شاخصشاخص هانماد
1113.0)PDG(درصد ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ از ﺗﻮﻟﻴد ﻧﺎﺧﺎﻟص داﺧﻠﻲ1I
3331.0درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي دوﻟﺘﻲ ﺳﻼﻣﺖ از ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ2I
6560.0درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺑﺨﺶ ﺧﺼﻮصﻲ ﺳﻼﻣﺖ از ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ3I
5780.0درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺑﺨﺶ عمﻮﻣﻲ ﺳﻼﻣﺖ از ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي عمﻮﻣﻲ دوﻟﺖ4I
7630.0درصد ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﺎرﺟﻲ ﺳﻼﻣﺖ از ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ5I
4490.0درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺗﺎﻣﻴﻦ اﺟﺘمﺎعﻲ ﺳﻼﻣﺖ از هزﻳﻨﻪ هﺎي عمﻮﻣﻲ دوﻟﺖ در ﺑﺨﺶ ﺳﻼﻣﺖ6I
2081.0درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي ﭘﺮداﺧﺖ از ﺟﻴﺐ از هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺑﺨﺶ ﺧﺼﻮصﻲ ﺳﻼﻣﺖ7I




)پوشش خدمات سلامت(اولویت بندی شاخص های فرآیندی 
02
رتبهوزن شاخصشاخص هانماد
31620.0درصد ﻧﻴﺎز ﺑﺮآورده ﻧﺸده ي ﺗﻨﻈﻴم ﺧﺎﻧﻮاده1P
11430.0درصد اﻓﺮاد ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻨﻈﻴم ﺧﺎﻧﻮاده2P
5870.0درصد ﭘﻮﺷﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ هﺎي ﻗﺒﻞ از زاﻳمﺎن3P
6770.0درصد اﻧجﺎم زاﻳمﺎن ﺗﻮﺳط ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﻬداﺷﺘﻲ ﻣﺎهﺮ4P
51810.0درصد ﺗﻮﻟد ﻧﻮزاد ﺑﺎ ﺳزارﻳﻦ5P
3201.0درصد ﻧﻮزادان واﻛﺴﻴﻨﻪ ﺷده در ﺑﺮاﺑﺮ ﻛزاز در ﺑدو ﺗﻮﻟد6P
1991.0درصد ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل7P
41020.0درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧدAﻛﻪ ﻣﻜمﻞ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ) ﻣﺎه95ﺗﺎ 6(درصد ﻛﻮدﻛﺎن 8P
2711.0ﺑﺎ عﻼئم عفﻮﻧﺖ ﺣﺎد ﺗﻨفﺴﻲ ﻛﻪ ﺗﺴﻬﻴﻼت ﺑﻬداﺷﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧد) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 9P
8640.0ﻣﺸﻜﻮک ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ ﻛﻪ آﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴک درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧد) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 01P
7250.0درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧدSROﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﻬﺎل ﻛﻪ ) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 11P
61410.0ﻛﻪ زﻳﺮ ﭘﺸﻪ ﺑﻨدهﺎي آغﺸﺘﻪ ﺑﻪ ﺣﺸﺮه ﻛﺶ ﻣﻲ ﺧﻮاﺑﻨد) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 21P
21820.0ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺐ ﻛﻪ درﻣﺎن ﺿدﻣﺎلارﻳﺎ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده اﻧد) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 31P
4580.0.ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از اﻧﺘﻘﺎل اچ آي وي ﺑﻪ ﻓﺮزﻧد ﺿدرﺗﺮووﻳﺮوس درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ ﻛﻨﻨدVIHدرصد زﻧﺎن ﺑﺎردار ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  41P
01730.0.درصد اﻓﺮاد واﺟد ﺷﺮاﻳط ﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن هﺎي ﺿدوﻳﺮوﺳﻲ ﻗﺮار دارﻧد51P
9830.0درصد ﻣﻴزان ﺗﺸﺨﻴص ﻣﻮارد اﻧﻮاع ﺑﻴمﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻞ61P
21820.0درصد ﻣﻴزان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ درﻣﺎن ﻣﻮارد ﺟدﻳد ﺳﻞ71P
)امید به زندگی و مرگ و میر(اولویت بندی شاخص های پیامدی 
رتبهوزن شاخصشاخص هانماد
5301.0اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ در ﺑدو ﺗﻮﻟد1O
7030.0ﺳﺎﻟگﻲ06اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ در ﺳﻦ 2O
4721.0اﻣﻴد ﺑﻪ زﻧدﮔﻲ ﺳﺎﻟم در ﺑدو ﺗﻮﻟد3O
2681.0)RMN(ﻣﻴزان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﻮزادان 4O
1482.0)RMI(ﻣﻴزان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺷﻴﺮﺧﻮاران 5O
3271.0ﺳﺎل5ﻣﻴزان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ 6O




رتبه بندی کشورها بر اساس
ورودیشاخص های
)مخارج سلامت(























س رتبه بندی کشورها بر اسا
فرآیندیشاخص های 
)پوشش خدمات سلامت(






















رتبه بندی کشورها بر اساس 
پیامدیشاخص های 
)امید به زندگی و مرگ و میر(
























ها رتبه بندی کلی کشور
بر اساس شاخص های 
ورودی، فرآیندی و 
پیامدی











































درصد ﻛﻞ هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺳﻼﻣﺖ از 
)PDG(ﺗﻮﻟﻴد ﻧﺎﺧﺎﻟص داﺧﻠﻲ 
درصد هزﻳﻨﻪ هﺎي ﭘﺮداﺧﺖ از ﺟﻴﺐ از 
هزﻳﻨﻪ هﺎي ﺑﺨﺶ ﺧﺼﻮصﻲ ﺳﻼﻣﺖ




)پوشش خدمات سلامت(اولویت بندی شاخص های فرآیندی 
.اﺳﺖهمﻴﺖاﺣﺎئزﺑﺴﻴﺎروداردﻗﺮارﻧﺨﺴﺖاوﻟﻮﻳﺖدرﺳﺎلﻳکزﻳﺮﻛﻮدﻛﺎنﺳﺎزياﻳمﻦﭘﻮﺷﺶدرصدﻛﻪدادﻧﺸﺎنﻣطﺎﻟﻌﻪاﻳﻦ•
ﺑﺮايﺑﻠﻜﻪ،ﻛﺎنﻛﻮدﻓﺮديﻣﺤﺎﻓﻈﺖﺑﺮايﺗﻨﻬﺎﻧﻪﻛﻮدﻛﺎنواﻛﺴﻴﻨﺎﺳﻴﻮنﺑﺎلايﻣﻴزانﻛﻪﻛﻨدﻣﻲﺑﻴﺎنزﻣﻴﻨﻪاﻳﻦدرايﻣطﺎﻟﻌﻪ
fo etatS eht no eettimmoC )SU( enicideM fo etutitsnI(داردﺑﺴزاﻳﻲاهمﻴﺖﻧﻴزهﺎﺑﻴمﺎريﺷﻴﻮعﻣﻘﺎﺑﻞدرﺟﻮاﻣﻊﻣﺤﺎﻓﻈﺖ





درصد ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي 
ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل
درصد ﻧﻮزادان واﻛﺴﻴﻨﻪ ﺷده در
ﺑﺮاﺑﺮ ﻛزاز در ﺑدو ﺗﻮﻟد
ﺑﺎ عﻼئم عفﻮﻧﺖ ﺣﺎد ) ﺳﺎل5زﻳﺮ (درصد ﻛﻮدﻛﺎن 
ﺮده اﻧدﺗﻨفﺴﻲ ﻛﻪ ﺗﺴﻬﻴﻼت ﺑﻬداﺷﺘﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻛ
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)امید به زندگی و مرگ و میر(اولویت بندی شاخص های پیامدی 
ﻪﮔﺮﻓﺘﻧﻈﺮدرﺟﺎﻣﻌﻪﺳﻼﻣﺖوﺿﻌﻴﺖارزﻳﺎﺑﻲدرﻣﻬمﺷﺎﺧصﻳکعﻨﻮانﺑﻪ)RMI(ﺷﻴﺮﺧﻮارانﻣﻴﺮوﻣﺮگﺷﺎﺧص•
ﺑﺎﻣﻘﺎﻳﺴﻪدرﺳﻨﻲﮔﺮوهاﻳﻦدرﻣﻴﺮوﻣﺮگاﻳﻦ،ﺑﺮعﻼوه.داردآنيﺗﻮﺳﻌﻪوﺟﺎﻣﻌﻪرﻓﺎهﺑﺎﻧزدﻳﻜﻲارﺗﺒﺎطوﺷﻮدﻣﻲ
te avocisoR ;3002,yetollA dna htapdieR(اﺳﺖواﺑﺴﺘﻪﺟﺎﻣﻌﻪاﻗﺘﺼﺎدي–اﺟﺘمﺎعﻲﺷﺮاﻳطﺑﻪهﺎ،ﮔﺮوهدﻳگﺮ
.)6002,la te initnaF ;1102,la
ورﻓﻴﻌﻲ،)6002,iniehG dna itammeH(ﻗﻴﻨﻲوهمﺘﻲ،)5102,la te ieazeR(همﻜﺎرانورﺿﺎﻳﻲﻣطﺎﻟﻌﺎت•
ﻣطﺎﻟﻌﻪﻣﺎﻧﻨددﻳگﺮ،ﻣطﺎﻟﻌﺎتازﺑﺴﻴﺎريو)0002,dleiF dna yerF(همﻜﺎرانوﻓﺮي،)6002,la te ieifaR(همﻜﺎران
.ﻛﻨدﻣﻲاﺛﺒﺎتراﻧﻮزادانوﺷﻴﺮﺧﻮارانﻣﻴﺮوﻣﺮگﻣﻴزانﺷﺎﺧصاهمﻴﺖﺣﺎﺿﺮ،














رتبه بندی کشورها بر اساس شاخص های ورودی
ﻛﻪﺸﻮريﻛدوﻛﻪاﺳﺖﺣﺎﻟﻲدراﻳﻦاﻧد،ﮔﺮﻓﺘﻪﻗﺮارﻧﺨﺴﺖهﺎيرﺗﺒﻪدرﺧﻴزغﻴﺮﻧفﺖﻛﺸﻮرهﺎيدهد،ﻣﻲﻧﺸﺎنﺑﻨديرﺗﺒﻪيﻧﺘﻴجﻪﻛﻪهمﺎﻧطﻮر•
ﺑدﻟﻴﻞﺧﻴزفﺖﻧﻛﺸﻮرهﺎيﻛﻪاﺳﺖاﻳﻦاصﻠﻲدلاﻳﻞازﻳﻜﻲ.هﺴﺘﻨدﺧﻴزﻧفﺖﻛﺸﻮرهﺎي،)ﻛﻮﻳﺖوﺳﻮرﻳﻪ(اﻧددادهاﺧﺘﺼﺎصﺧﻮدﺑﻪراهﺎرﺗﺒﻪآﺧﺮﻳﻦ























.)6002, redleF dna reyerB(دهﻨدﻧمﻲاﺧﺘﺼﺎصﺳﻼﻣﺖﺑﺨﺶﺑﻪراﺑﻮدﺟﻪازﻛﺎﻓﻲﺳﻬم
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رتبه بندی کشورها بر اساس شاخص های فرآیندی
ﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﻛﺸﻮرهﺎي ﻧفﺖ ﺧﻴز در رﺗﺒﻪ هﺎي ﻧﺨﺴﺖ ﻛﻪ ﻧﺘﻴجﻪ ي رﺗﺒﻪ ﺑﻨدي ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دهد، از ﻧﻈﺮ ﺷﺎﺧص هﺎي ﻓﺮآﻳﻨدي همﺎﻧطﻮر •
. اﻧد و ﻛﺸﻮرهﺎي غﻴﺮﻧفﺖ ﺧﻴز رﺗﺒﻪ هﺎي آﺧﺮ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده اﻧد
ﺒﺖ هﺎي در ﺷﺎﺧص هﺎي ﭘﻮﺷﺶ ﻣﺮاﻗﺑﺤﺮﻳﻦدر ﺷﺎﺧص اﻧجﺎم زاﻳمﺎن ﺗﻮﺳط ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﻬداﺷﺘﻲ ﻣﺎهﺮ، ﻛﺸﻮر اردن و ﺑﺤﺮﻳﻦ ﻛﺸﻮرهﺎي •
ﺑﺮاﺑﺮ دﻳفﺘﺮي ﻗﺒﻞ از زاﻳمﺎن، ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل در ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﺮﺧک، ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل در
در ﺷﺎﺧص ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل درﺑﺤﺮﻳﻦ و اﻳﺮان و ﻛﺸﻮرهﺎي ) 3PTDواﻛﺴﻦ ﺳﻪ ﮔﺎﻧﻪ (و ﻛزاز و ﺳﻴﺎه ﺳﺮﻓﻪ 
ﺒﺖ هﺎي ﻣﻴزان ﺷﺎﺧص هﺎي ﭘﻮﺷﺶ ﻣﺮاﻗﻛمﺘﺮﻳﻦاﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ، . ، ﺑﺎلاﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴزان را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده اﻧدBﺑﺮاﺑﺮ هپﺎﺗﻴﺖ 
ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﻗﺒﻞ از زاﻳمﺎن، اﻧجﺎم زاﻳمﺎن ﺗﻮﺳط ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﻬداﺷﺘﻲ ﻣﺎهﺮ، ﭘﻮﺷﺶ اﻳمﻦ ﺳﺎزي ﻛﻮدﻛﺎن زﻳﺮ ﻳک ﺳﺎل در ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﺮﺧک و
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